
GEORGE DEUKMEJIAN, GovernorSTATE Of CALlfORNIA-HEALTH AND WELfARE AGENCY

June 12, 1990
CMSP Letter 90-12

CMSP County Welfare DirectorsTO:

Spanish Language Versions of CMSP Notices
of Action for Limited Scope of Benefits

SUBJECT:

This letter transmits to you one camera ready copy of 3 SQanish
Language Versions of County Medical Services Program (CMSP)
Notices of Action to be used in conjunction with CMSP limited
scope of benefits cases (Emergency Services Only) for any
eligible person whose immigration status has not been determined.
The 3 notices are:

Action, BenefitsCMSF 239 F (SF) (1/90) -CMSF Notice
Restricted To Emergency Medical Services

of

CMSF 239 Q (SF) (1/90) -CMSF Notice of Action,
Restricted Services To Full Benefits

Change From

CMSF 239 S (SF) (1/90) -county Medical Services
Application For Retroactive Emergency Medical Services.

Program

Upon receipt of this letter, the county is responsible for the
immediate reproduction of an adequate supply of each of these
forms using the enclosed camera ready copies. Please note that
these camera ready copies are only the front of these Notice of
Action. Counties must include county specific appeals
information on the reverse side.

Please contact Albert Cooper of the CMSP unit, at (916)
if you have any questions regarding this letter.

739-3141,

Sincerely,

Enclosures

00: CMSP Contact Persons
(w/o camera ready copies)

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

trim Martinez, Chief
County Medical Services Program

714/744 p STREET

P.O. BOX 942732



State~af Callfarnia-Heallh and Welfare Agency Department of Health Services

r I
COUNTY STAMP

AVISO DE ACCION DEL CMSP

CAMBIO DE LOS SERVICIOS RESTRINGIDOS

A LOS BENEFICIOS COMPLETOS

-1L

Nombre del CoSO'

Numero del Coso'

DisfrllO'

Aprobodo Poro'

r I

~L (nombres)

Usted es elegible a partir de para recibir tod05 105 5ervlci05 cubiert05 por el
(mas)

Programa de Servicio5 Medicos del Condado (CMSP) en vel de 105 5ervicio5 re5tringido5 de tratamiento por un
e5tado medico de emergencia. E5te cambio en la extension de 105 beneficio5 5e debe a que:

Q Hemo5 recibldo del Servicio de Inmigracion y Naturalilacion Con5tancla de que Ud. e5 un extranjero que tlene
una condicion 5ati5factoria de inmigracion para 105 propo5ito5 del CMSP.

Usted es un extranjero legal de acuerdo con la Secci6n 210. 210A. O 245A del Acta de Inmigracl6n y
Nacionalldad.

{J

lP-.d reclblr6 muy pronto una tarjeta por 105 serviclos completos del C MSP. Slempre presente esta tarjeta al medico
l ;ualquler otro proveedor cuando requlera servlcios medicos.

Como su Ingreso excede la cantldad perm It Ida para sus gastos de mantenimlento. Ud. tlene que pagar una
parte del costo de su cuidado medico o comprometerse a hacerlo. Su parte del costo es $ ~
comenzando el

a

(fecho)

Su parte del costo fue computada como sigue:

Ingreso bruto $

Ingreso neto no exento $ .

Costo de mantenimiento $ .

Exceso en su Ingreso $ .

Parte del costo $ .

Se incluye un RECORD DE GASTOS POR EL CUIDADO DE LA SALUD. Por faVor 51ga la5 in5truccione5 en el reVer50
de e5e formulario. Una tarjeta por 105 5ervici05 Complet05 del CMSP 5er6 emitida a 5U nombre una Vel que el
formularlo haya 51do completado y aprobado.

Esta acci6n es requerlda por el C6dlgo de Regulaclones de CalIfornia. Titulo 17. Seccl6n 1498 y slgulente.

(Telefono) (Fecha)(Trobajodor(o) de EleglblHdod)

CMSP 239Q (SP) (1/90)
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COUNTY STAMP IrAVISO DE ACCION DEL CMSP
BENEFICIOS RESTRINGIDOS PARA LOS SERVICIOS

RELACIONADOS CON EMERGENCIA MEDICA

L -Ir I
Nombre del Coso

Numero del Coso'

Disfrlfo

Res!r!ccI6n de las Beneficlas para'

L ~
(nombres)

A partir de. Ud. comenzarc a recibir una tarjeta del Programa de Servicios Medicos del Condado (CMSP) que le
lmeS)

:J

::J

Su sollcitud para los beneficlos restringidos ha sido aprobada.

Su solicitud para los servlclos completos es negada. Se le otorga a Ud.. en cambio, elegibllldad para los servicios relaclonados con
tratamlento medico de emergencia.

Esta decision se de be a que Ud. es un extranjera que:
-

:J No e5tc re5idiendo legalmente en 105 E5tad05 Unid05 de aCUerdo a la Informaci6n recibida del Servicia de Inmigraci6n y
Naturallzaci6n.

:J

a

Le falta prueba documental del Servicio de Inmigraci6n y Naturalizacl6n de que 5U 5ituaci6n con inmigraci6n e5
5ati5factorla para 105 prop65it05 de reclbir CMSP.

Ha 51do admitido en 105 E5tad05 Unid05 como no inmigrante por un periodo limitado de tiempo.

:J Como su ingreso excede la cantidad perm It Ida para sus gastos de mantenimiento. Ud. debe pagar o comprometerse a pagar una

parte del costo de su culdado medico. Su parte del costo es $ comenzando el. Su parte del costo

fue computada como sigue:

$
$
$
$ .

$

Ingreso Bruto

Ingreso Neto no Exento

Casta de Mantenlmiento

Exceso en su Ingreso

Parte del Casta

Por favor 5iga 105 In5trucclone5 en el rever50 del RECORD DE GASTOS POR EL CUIDADO DE LA SALUD. De5pUe5 que el farmularlo haya
5ldo completado y aprobado. Ud. reciblr6 una tarjeta del CMSP por 105 5ervlcio5 re5tringldo5.

E5ta acci6n e5 requerida por el C6dlgo de Regulaclanes de California. Titulo 17. Secci6n 1498 y 5lgulente.

Si Ud. tiene pregunta5 acerca de e5ta accl6n. por favor e5cribano5 0 telefoneeno5. Conte5taremo5 5U5 pregunta5 yo sea por telefono.
e5criblendole. 0 haciendo una cita para verlo en persona.

U5ted debe Informarno5 de todo5 5U5 camblo5 de 5U 5ituaci6n Con Inmlgraci6n. Un camblo en e5a 51tuaci6n puede califlcarlo para
recibir 105 beneflcio5 completo5 del CMSP en vel de reclblr 5610 105 5ervlclo5 re5trlngido5.

(Trabaladar(a) de Elegibilidad) (Telefono) (Fecho)

POR FA VOR LEA EL REVERSO DE ESTE A VISO

CMSP 239 P (SP) (1/90)

permitlrO a Ud. recibir los servicios relacionados con emergencia medica. Siempre presente est a tarjeta a su medico u otro proveedor
cuando Ud. solicite tales servicios.

Una condici6n medica de emergencia es una condici6n medica que se manifiesta con severos sintomas de suficiente gravedad.
incluyendo mucho dolor. los cuales en la ausencia de inmediata atenci6n medica podrian razonablemente esperarse que resulten en
cualquiera de estas sltuaciones: poner la salud del paciente en serio peligro. grave deterloro en las funclones corporales. o serias
disfunciones de cualquier 6rgano O parte del cuerpo. La emergencia debe ser certiflcada por un medico u otro proveedor medico
apropiado (de acuerdo con la Secci6n 51056 del Titulo 22 del C6digo de Regulaclones de California). El Departamento de Servlcios de
Salud puede revisar la decisi6n del proveedor de que exlstl6 una emergencla y que la contlnuaci6n de ciertos servlcios en el
tratamiento fueron medicalmente justiflcados.
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(County Slomp) IrPROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS DEL CONDADO

SOLICITUD PARA SERVICIOS RETROACTIVOS

RELACIONADOS CON EMERGENCIA MEDICA

I L ~
Nombre del Caso'

Numero del CoSO

Olslrlla'

Aprabacl6nlNegacl6n Para'

~ (Nombres)

Hemos revlsado toda la informaci6n en su archivo que se relaciona con su solicltud para serviclos retroactivos de emergencia medica. Nuestra
decisi6n esto indicada m6s abalo.

Una condlcl6n medica de emergencia es una condlci6n medica que se maniflesta con severos sfntomas de suflclente gravedad. Incluyendo
mucho dolor. 105 cuales en la ausencia de inmedlata atencl6n medica podrian razonablemente esperarse que resulten en cualqulera de estas
situaciones: poner la salud del paclente en serio pellgro. grave deterloro en las funciones corporales. 0 serlas dlsfunclones de cualquler 6rgano 0
parte del cuerpo. la emergencia debe ser cerfiflcada por un medico u otro proveedor medico aproplado (de acuerdo con la Seccl6n 51056
del Titulo 22 del C6dlgo de Regulaclones de CalIfornia). El Deparfamento de Servlcios de Salud puede revlsar la declsl6n del proveedor de que
exlsti6 una emergencla y que la contlnuacl6n de clertos servlcios en el tratamlento fueron medlcalmente justlflcados.

U5ted tiene derecho a reclblr 105 beneflclo5 re5trlngldo5 del Programa de Serviclo5 MedicOS del Condado (CMSP) por 105 5ervlclo5

relacionado5 con emergencla por
a

Yo que su Ingreso excede la cantldad permitida para sus gastos de mantenlmlento. Ud. de be pagar o comprometerse a pagar una parte
del costo por su culdado medico.

a

Mes

$

$

$

$

$

Ingreso Bruto

Ingreso Neto no Exento

Costo de Mantenlmlento

Exceso en su Ingreso

Parte del Costo

Se incluye un RECORD DE GASTOS POR EL CUIDADO DE LA SALUD por el mes indlcodo mas orrlbo. Por fovor slgo los InstrucclOnes en el
reverso de ese formulorlo. Cuondo codo formulorlo hoyo sido completodo y oprobodo. uno torjeto por los servlclos restringldos del CMSP

le sera entregodo o Ud. por el mes Indicodo.

0

Usted no tlene derecho a reclblr los beneflclos restrlngldos del CMSP por los servlcloS relaclonados con emergencla por

---por la(s) slgulente(s) raz6n(es):

a

(Mes)

Esta acci6n es requerlda por el C6dlgo de Regulaciones de California. TItulo' 7. Secci6n '498 y sigulente.

Esta accl6n no afecta su sollcltud para reclblr y contlnuar en el CMSP. SI Ud. tlene alguna pregunta o si hay hechos adlclonales relaclonados
con su sltuacl6n que no nos ha Informado. por favor escribanos o telefoneenos. Contestaremos sus preguntas yo sea por telefono.
escrlbiendole. o haremos una clta para verlo personalmente.

(Numero Telef6nlco) (Fecha)(Trabaladar(a) de Eleglbllldad)

CM5P 2395 (5P) (1/90)


